Gestió de Fluxes de Malalts. Valoració D'oferta Hospitalària  by Cosialls, Delfi
, 
GESTIO DE FLUXES DE MALALTS. 
VALORACIÓ D'OFERTA HOSPITALÁRIA 
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Hospital Vall d'Hebron. Barcelona 
Resum 
A partir de I' a n~lisi del le! ass istencial ¡deis indicadors d 'ef i ci~nc i a 
hospitalar is s'elabora un model matem~tic d'ajuda a la decisió . Amb 
uns objeclius instilucionals assenyalats, I'analisi de la capacita! 
est ructural de I'Hospital I la incorporació deis reculls histOries 
d'activilal necessaris, el model propasa! perme! conéixer I'olerta 
FLOW MANAGEMENT OF S'CKS. VALUATION OF HOSPITALARY 
SUPPLY 
Summary 
To propase a decision analysis modellrom the 31lalysis 01 care process 
and management ind icalors. Alter defining inslitutional purpose and with 
¡he Hospital's slruclural size and aclivity analysis, this model allows lo 
know ¡he hospital supply related lo demando According lo Ihe knowledge 
01 Ihe IreQuency ollhe aclivity lo perform, il could be possible lo avoid 
inefficacy. 
ley words: Hospilal managemenl. Wailing list. 
Introducció 
El fet assistencial esta constituit per un conjunt d'actes encadenals i consecutius12 que, en general, inicia voluntariament !'interesat -malalt- i Que el condueixen cap a al guna estructura sanitaria, pública o privada, sigui 
a nivell d'assistlmcia primaria o hospitalaria. 
A partir del primer contacte es plantegen una serie d'opcions 
tendenls a arri bar a un diagnóstlc i a posar en marxa els mecan ismes 
adients per donar-Ii traclamen!. 
l'ambit de I'assistencia primaria, amb els seus propis recur-
sos, té un abasl concrel d'acluaci6. Un cop sobrepasat aQuest, el 
mala 11 és adr~t cap a una estructura sanitaria hospitalariaJ-4, sense 
que calgui en aQuest Irebal! fer-ne distincions sobre la seva dolaci6 
tecnológica o assistencial. En ella, s'esdevindran una seried'actes 
relacionats i conseculius, motivats -o facil itats- I'un per 
assislencial del Centre en lunció de si maleix, de la uli lizalció Que la 
socielat en la dets seus recursos i de la porció de la demanda 
assistencia l ciuladana que podr3 cubrir. En la mesura en que poi 
preveure's el rilme i el volum d'aclivital a ler, s'evita crear bosses 
d'ineficiencia. 
Paraules clau: Geslió hospitalaria. Uistes d'espe:ra. 
GESnÓN DE FLWOS DE ENFERMOS. VALORACIÓI DE LA 
OFERTA HOSPITALARIA 
Resumen 
A parlir del análisis del hecho asistenc ial y de los indicadores de 
eficiencia hospitalarios, se elabora un modelo matemático de ayuda a la 
decisión. Con unos objetivos institucionales señalados, con el análisis 
de la capacidad eslruclU/al del Hospital y de su actividad, el modelo 
propuesto permite conocer la alerta asislencial del Centro en función de 
sr mismo, de la demanda y de la porción de ta demanda asistencial 
ciudadana Que podrá cubri r. En la medida en que se puede prever el ritmo 
y el volumen de actividad a hacer, se puede evitar crear bolsas de 
ineliciencia. 
Palabras clave: Gestión hospitalaria. listas de espera. 
Introducción 
El acto asistencial eslá formado por un conjunto de actos encadenados y consecutivos1.2 que, en general, inicia voluntariamente la persona interesada -enfermo- y Que lo conducen a una estructura sanitaria, pública o privada, ya 
sea a nivel de asistencia primaria u hospitalaria. 
A partir del primer contacto se plantean una serie de opciones 
para llegar a un diagnóstico y poner en marcha los mecanismos 
adecuados para darle tratamiento. 
La asistencia primaria, con sus propios recursos, tiene un 
ámbito concreto de actuación. Una vez superado éste, el enfermo 
es dirigido hacia una estructura sanitaria hospitalariaJ-4 sin que sea 
preciso en este estudio hacer distinciones sobre su dotación 
tecnológica o asistencial. En ella, se producirán una serie de actos 
relacionados y consecutivos, motivados -o facilitados- el uno por 
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l'anterior1.2 i que no deuen mai considerar-se de manera a'llladas: 
101 malal! que passi a lIisla d'esperad'hospitalització ha d'haver 
estat estudiat abans de manera ambulatoria, tata intervenció 
quirúrgica amb anestesia general es lara a malalts que 
previament hagin estat ingressats a l'Hospital i estudiats pels 
seus metgesS-3. D'aixo se'n despren la idea de continuitat 
assistencial'. 
Aquest procés, més tol el succelt abans o després relacionat 
amb un mateix cas mediccomposa I'episodi assistencia/del malal!. 
En aquesta línia, encara que valorem en els calculs les diferents 
estacions de repisodi , slla de fer la consideració conjunta de 101 el 
procés estudiant I'equilibri intem de 1'0fertal.lO amb I'objectiu 
d'optimitza¡gels recursos hospitalaris. 
A partir de la ulllització hospitalaria ocurreguda durantl'any 
1989 a I'Hospilal General Val! d'Hebron s'esludia quina ha eslal la 
relació entre els diferents conceptes assistencials11 en la lrnia de la 
conlinuiral assisfencial. 
No pretenem definir la demanda assistencial perque des de 
I'Hospital no és convenient fer-ho i d'altra banda podem conside-
rar -la com a continua pel Sislema l2; sr ens permetrem, pero, estu-
diar I'ofertaque I'Hospital pot donar optimitzant els seus recursos 
i mantenintl'equilibri intemenlre elisIo. 
Metod. 
Aquest treball s'estructura en varies parts: en la primera, es 
defineixem els fluxes assistencials en forma sintetica, a partir 
de diagrames. Posleriorment, a partir de les dades d' activitatde 
I'any 1989, s'eslableixen les seves relacionsfent-se esmen! també 
del comportament de la llisla d'espera d'hospitalitzacióll ; 
aquesta recollida de dades és referida tan sois als deu serveis 
qui rúrg ics de I'Hospital. T ot el procés de recollida d'informació es 
fa en suport magnelic amb I'excepció del moviment de la lIista 
d'espera d'hospitalització que ~ manual. Es fa !ambé la valoració 
numérica de I'activilal urgenl i la seva incidencia en I'oferta 
assistencial. 
Amb to! aixo i amb els indicadors classics d'activital, definirem 
tooricament i gralicameotl'adivitatassisleocial com tri fluxedecreixenJ. 
A I'ú Itima part del treball i triant els fadors limitants fonamentals 
de I'activitat hospitalaria: els quirofans, ¡ en el nostre medi, les 
urgéncies proposarem una eQuació de calcul de fluxes. Es basara 
en els principis del fuI! de cAlcul que en forma de cadena lógica 
perme!i ler-Io en tols els sentits en lunció dellloc d'introducció de 
les variables. 
Es presentara un exemple il·lustratiu de tal I'exposat basal tant 
en les relacions assistencials observades, com en aquelles que 
calguin per diferenciar la comprensió del procés. 
Definiremdos fenomens: un d'alealori (urgencies)on pocpodem 
influir i un allre majoriU.lfiament no aleatori (consulta extema)on hi 
han elements de regulació d'accés. 
Pel que fa a la I/ista d'espera, amb la seva tendencia a I'infinit, 
la considerarem continua i estable malgrat ser un fluxe aleatori. 
T anmateix, la seva existencia és un mecanisme facilitador de 
el anterior1.2 y que no deben considerarse de forma aisladas: todo 
enfermo que pase a lista de espera de hospitalización liene Que 
haber sido estudiado anteriormente de forma ambulatoria, loda 
intervención quirúrgica con anestesia general se practicará a 
enfermos que previamente hayan ingresado en el hospital y hayan 
sido estudiados por sus propios médicosH . De todo este proceso 
se desprende la idea de continuidad asistencial. 
Este proceso, más todo lo sucedido antes o después relacio-
nado con un mismo caso médico, compone el episodio asistencial 
del enfermo. En esta línea, a pesar de que valoremos en loscálculos 
las diferentes estaciones del episodio, hemos de tener en consi-
deración el proceso, estudiando el equilibrio internode la oferta1.10 
con el objetivo de optimizar9los recursos hospitalarios. 
Apartir de la utilización hospitalaria del año 1989 enel Hospital 
General Val! d'Hebron, se estudia cual ha sido la relación entre los 
distintos conceptos asistenciales11 , en la línea de la continuidad 
asistencial. 
No pretendemos definir la demanda asistencial ya que desde 
el Hospital no es conveniente hacerlo y por otra parte podemos 
considerarla como conli nua para el sistema 12; sr que nos permitiremos, 
no obstante, estudiar la oferlaque el Hospital puede dar optimizando 
sus recursos y manteniendo el equilibriO interno enlre ellos10. 
Método 
Este trabajo se estructura en distintas partes: en primer lugar 
se definen los flujos asistenciales de forma sintética, a partir de 
diagramas. En la segunda parte, a partir de los datos de la actividad 
del año 1989, se establecen sus relaciones teniendo en cuenta 
también el comportamiento de la lista de espera de hospitaliza-
ciónll; esta recogida de datos se refiere sólo a los diez servicios 
quirúrgicos del Hospital. Todo el proceso de recogida de informa-
ción se hace en soporte magnético con excepción del movimiento 
de la lista de espera de hospitalización que es manual. Se hace 
también la valoración numérica de la actividad urgente y su 
incidencia en la oferta asistencial. 
Contodoelloyconlosindicadoresclásicosdeactividaddefinirernos 
leórica y gr.ificarrenle la acli~dad ",islerc~1 como flujo deaecienJe. 
En la última parte dellrabajo y escogiendo los faclores limitanles 
fundamentales de la actividad hospitalaria: los quirÓfanos, y en 
nuestro medio, las urgencias, propondremos una ecuación de 
cálculo de flujos, Se basará en los principios de la hoja de cálculo 
que en forma de cadena lógica nos permitirá hacerlo en todos los 
sentidos en función del lugar de introducción de las variables. 
Se presentará un ejemplo iluslralivodelodo loex¡¡resado, basado 
en las relaciones asislenciales observadas y también en aquellas 
que sean necesarias para facilitar la comprensión de! proceso. 
Definiremos dos fenómenos: uno aleatorio(urgencias)donde 
poco podremos influir y otro, mayoritariamenle no aleatorio (conSlllta 
externa) donde hay elementos de regulación de acceso, 
Por lo que respecta a la lista de esperEf, con su tendencia al 
infinito, la consideraremos continua yestable a pesar de ser un flujo 
aleatorio. Asimismo, su existencia es un mecanismo facilitadorde 
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Figura 1. EstaciCNIS .I •• entals d.l llu •• ass¡t lenel., • 
Figura 1. Estaciones eJementílJes del flujo IIslstenclal 
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Activital exlrahospilalár ia Act ivitat hospitalar ia 
AClividJd exlrahospi/alar!a Ac/iyidiKi hospi/alaria 
• fEmert ret,JJ;mr,fimn'tl~. Aai!s a r¡eWia! a'!ltu.:iOria/Acres:oa ~ a:::/ividio'.m'.tJ~ •• Factor IImi! aleatGri/Fa::tY ~amtw'~ ••• FacI(l( 110 aleatofilFactor no ale¡¡lorio. 
f'estabilitat del Sistema, garantint un goteix permanent d'activitat la estabilidad del Sistema, garantizando un goteo permanente de 
que permetra /'aplimill11ció deIs recursosuo. actividad que permilirá la optimización de recursoS·IO. 
Cal considerar , la lIisla d'espera, com I'expressió del Es necesario considerar la lista de espera como expresión del 
desequilibri, exlern a I'Hospital, entre roferta/demanda o mi llar desequilibrio, externo al Hospital, enlre la oferta/demanda o mejor 
olerta/utilització de Serveis, aún, oferta/utilización de Servicios. 
ObjoctMlO1l Quíos marges re maniolxa"· hem de comptabililzar: Objetivaremos qtJ! márgeIIJs re maniolx;j,"1lBllSiIlmos conIabil~ 
desorupa:;ió, no utilització, etc., que ens permetin coml>'nsar les zar, desorupación, no utilOación, etc" qL.O ros permitI OOfr4lllllS<" Os 
oo~ de l'aleal"'Ota! de "utililn<:ió hospi~Ilr., consecuencias de la aleatoriedad de la utilización hospitalaria . 
Resultats . Resultados 
Es presenten els diagrames de fluxes !eorics elaborals seguinl Se presentan los diagramas de fluías teóricos elaborados 
la idea de continuilat assistencialde manera sintética en la figura 1: siguiendo la idea de continuidad asistencia/de manera sintética en 
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Aclivilal programada/Actividad programada 
Primeres visi1es1Primeras visitas 
Taula 1. ActIvIta1 deis lIeu semtls qalrW'glcs estlllll.ts 1'., 1986 
Tabla 1, Actividad di los diez selYlcl"$ quirúrgicos 6$tudiadO$en el alfo 1989 
12113 
Primeres visiles ~ Iwl passat a lIisla d'Espera d'HospitalitzaciólPrimeras visitas que han pasado a UsJa de Espera de Hospi/aliMción 
Primeres visites ~ Iwl ingressal com a programadeslPrimeras visim f1JC han inDJeSado como pr~ 
5878 (48,5%) 
5022(41,2%) 
Activilat urgentlActividad urgenlt 
VISites urgents,l Visitas u~tes 
• Premig mensual/promedio mensval 
- DesviaciO est~ n darfdesviación estándar .............................. .... " ... . ... .. .. .. ............................... . 
3702 
±174 
44427 -T olal any/lotal aIIc ......... . .............................. . 
·Visites urgenls QUe ingresserv' Visitas urgen/es que ingresan 
- P¡(JT1ig mensuallpromediomensual ................................. ............... ................................ ................................... _ ..... ......................•.. 465(12.6%) 
±44,5 - 0esviaci6 esLIDdar/rJesviación estándar .................. _ ...... _ ........................ .••...........................................•................................ 
- T oIal anyltota/ a/Io ................................. ...................... ......... ........ .....•.......•..... . ..... ... .••........... 558. 
Ingressos lotals/lngresos totales ... ................................ . '0606 
Inlervencions quirúrgiques en BQC/lntervenciones quirúrgicas en BOG ·· ............... ...................... .... ... .. ..... .... .. .. .... . 8255 
52." Pressió d·Urg8lCies/Presioo de Urgencias ..... ..... ................................ .... ........ ............................ ................. . ...•............................... 
1000essGS programats intervingtJs en BQCJlngresos programados inlerVenirJos en 8OC .. ..........................................................................•...... 85,60% 
logressos urgenisimervinguls en BQCfingresos urgentes intervenidos en BOC·· ....... ......... ... ................................................... ..... ........... ..... 71 ,00% 
•• BQC ", Bloc Ouirúrgic Cenlral/Bloque OuirúrgiCIJ GBntral 
s'observen els diferents elements conseculius i interrelacionals 
produits l'un per I'anterior donant-ne un de posterior i formant un 
conjunt tancar. No és obligat, pero, a partir d'un pas anar al següent: 
es poden produir salts en la cadena i dibuixar-se vies afternatives 
que han de mantenir, noobstant,la línia i I'estructuraciólbgica. Cal 
destacar el gran nombre de possibilitats que s'ofereixen en la 
cadena assistencial.. 
S'ha "clós la represenlació deis fluxos anómals esponlanis 
que de fet existeixen en el Sistema. Aquests són diffcils 
d'individualitlar i la seva representació mol! complexe. 
L'activitat realitlada durant I'any 1989 s'observa a la taula 1. 
L'activilat urgent presenta un grau d'osci 1· lació (fonamenta lment 
estacional) Que caldrá tenir en compte cara a la programació de 
I'activitat. Pe! Que fa I'activi tat programada, no té massa 
trascendénciaaquesta oscil·lació de la utilil:2ació, ja que ets ftuxes 
venen majoritariament regulats des de I'exterior. Si no es així, la 
regu lació és interna. Se'ns fa palesa la necessitat d'una certa 
capacitar de reserva per fer Iront a aquestes oscil·lacions. Cal 
destacar que el 41,2% de les primeres visites han suposat un 
ingrés programa! (per cada 2,4 primeres visites n'hi ha una que 
ingressa). 
L'any estudiat no és un element tancat, tenrem un remanent de 
Ilista d'espera de I'any anterior i ens restara un altre pe l següenl. Les 
Ifisres d'espera amb el seu comportament com reservori, faciliten 
I'arribada d'activitat al Sistema i li donen la possibilitat d'optimizar 
els seus recursos regulant-hi els fluxes d'accés, des d'elles a 
I'hospilalilzació. Una opció de geslió de la lI isla d'espera és que 
pugui adr~r-se parcialment a altres Institucions. De no haver 
existit, la nostra, en el període que es presenta hagués augmentat 
considerablement -un 62%-: amb el la, pel contrari, ha disminuit en 
un 15%. 
la figura 1: se observan los distintos elementos consecutivos a 
interrelacionados, producidos el uno por el anterior, dando lugar a 
otro posterior y formando así un conjunto cellado. No obstante, no 
es obligada que a a partir de uno se pase a otro; se pueden producir 
sallas en la cadena y dibujarse vías alternativas que, sin embargo, 
han de mantener la Ifnea y la estructuración lógica de todo el 
proceso. 
Se excluye la representación de los flujos anómalos espontá-
neos que de hecho existen en el Sistema. tstos son diffci les de 
individualizar y su representación es compleja. 
La actividad realizada durante el año 1989 se observa en la 
tabla 1. La actividad urgente presenta un grado de oscilación 
(fundamentalmente estacional) que será necesario tener en cuenta 
de cara a la programación de la actividad. Por lo que respecta a la 
actividad programada, no tiene demasiada trascendencia dicha 
osci lación de la utilización, ya que los flujos vienen mayoritariamente 
regulados desde el exterior. Si no es asr, la regulación es interna. 
Se observa la necesidad de una cierta capacidad de reserva para hacer 
frente a dichas oscilaciones. Es de destacar que el 41 ,2% de las 
primeras visitas han supuesto un ingreso programado (de cada 2,4 
primeras visi tas, hay una que ingresa). 
El año estudiado no es un elemento cerrado, hay una acumu· 
lación de lista de espera del año anterior y nos quedará otra del 
siguiente. Las listas de espera con su comportamiento con 
reservorjo, facilitan la llegada de actividad al Sistema y le propor-
cionan la pos ibilidad de optimizar sus recursos regulando los 
!lujos de acceso, desde el las a la hospitalización. Una opción de 
gestión de la lista de espera es que pueda di rig irse parcialmente a 
otras Instituciones. De no existir nuestra lista de espera en el 
período que se presenta, hubiese aumentado considerablemente 
-un 62%-: por el contrario, se ha disminuido en un 15%. 
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fllJfJra 2, flux" reals. Imatge en embut 
Figura 2, Flujos reales. Imagen en embudo 
Index d'ocupació. 
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Activital programada 
Actividad programada 
-------- ----- ---- ~ Episodi. Temps Episodio. Tiempo Alta 
Activitat urgent 
Actividad urgente 
Utitització hospit.l.laria/lJtilitaciÓn hospitalaria 
ArntxJ latori!Ambulatorio Hospitatització Hospilalitación 
' 1.0. Interveoció Quirúrgica/Intervención OuinJrgiCJ, CAP. Centre d'Assistenc ia Prim1l ria/CenlroAsislencia Primari<1, SEU. Servei Especial crUrgéncieslServiCio Especial de 
Urgencias. ER. Elemenl regulador del fluxe de malal1sJE/emento regulador del flujo de enfermos. 
En la figura 2 s'observa el comportament deis fluxes assistencials 
hospitalaris i com, responent a la realitat. a mesura que s'avan~a en 
I'episodi, la seva amplitud va decreixent i adoptant la forma d'un 
«embut" asimétric: des de cada estació només una part deis 
malalts segueix a la següen!; existeixen vies de sortida en tols els 
punts. Resta implícit que I'activitat prog ramada i I'activital urgent 
son complementaries tol i que no representen el mateix volum 
d'aclivilat; ambdues conformen, sumades, el total hospitalari. Cal 
destacar com els diferents passos en la cadena assislencial resten 
ordenats i justificats I'un per I'anterior. A partir d'aquest diagrama 
resta ciar que tot fet assistencial s'ha de tractar en conjunt, si no 
volem desequi librar la nostra oferta. 
En la figura 3 s'expressa el conjunt de f'equació deIs fluxesque 
incorpora la tipo logia de les dades que han de constar en cada 
estació assistencial: objectius a assolir, estruclurals difícilment 
modificables i dades historiques. Malgrallasevacomplexitat de visu 
cadascun deis seus elements no es més que un indicadord'activifaf 
convencional que s'ha encadenat amb el seu predecessor en la lín ia 
assistencial. De nou la conlinuilal deis acles assistencials resta 
present. Elsseus diferents components poden individualitzar -se en 
En la figura 2 se observa el comportamiento de los flujos 
asistenciales hospitalarios y cómo, respondiendo a la real idad, a 
medida que se avanza en el episodio, su amplitud va decreciendo 
y adoptando la forma de un "embudo» asimétrico: desde cada etapa, 
sólo una parte de los enfermos pasa a la siguiente: existen vías de sal ida 
hacia todos los puntos, Oueda implícito que la actividad programada 
y la actividad urgente son complementarias aunque no representen 
el mismo volumen; las dos forman, sumadas, el total hospitalario. 
Destacar cómo los diferentes pasos en la cadena asistencial están 
ordenados y justificados cada uno por el anterior. A partir del diagrama 
queda claro que todo acto asistencial debe tratarse en conjunto si no 
queremos correr el riesgo de desequilibrar nuestra oferta. 
En la figura 3 se expresa el conjunto de la ecuación de fas 
flujos, que incorpora la tipología de los datos que han de constar 
en cada etapa asistencial: objetivos a alcanzar, estructurales difícil-
mente modificables y datos históricos. A pesar de su aparente 
complejidad cada elemento no es más que un indicador de activi-
dadconvenciona! que se ha encadenado con su predecesor en la 
línea asistencial. De nuevo la continuidad de los actos queda 
reflejada. Sus diferentes componentes pueden individualizarse en 
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Visites urgen!s Visites urgen!s Que ir¡glessen enfermos ingresados 
o 
D 
Visitas urgentes Visitas urgentes Que ingresan 
Delinibles com a objectius a assolir 
Definibles como objetivos a conseguir 
limitats eslrucluralment 
Limitados estructuralmente 
• BOC = Bloc Ouirúrg ic Central 
Bloque Quirúrgico Central 
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- t~ 1 = temps standard la. visila 
tiempo standard la. visita 
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L..::::,. Valoraci6n hist6rica 
••• LEH '" lIista Espera Hospital 
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objeclius parcials i el seu calcul poi realitzar -se en loles direccions 
permelenl decisions puntuals en un segmenl de la cadena Que, més 
lard, només caldra lIigar amb el seu entorno 
En aquest i en la figura 4 es proposa /'exercici de ca/cu/:a partir 
d'un punt d'enlrada: qu irófans com factor limitan!, ingressos com 
mesura d'aclivilal, ele., podenl arribar a definir lols els altres. 
Ambdués representaci ons grafi ques i nco rporen també I'activitat 
urgen!; en la conslrucció del calcul haurem de preveure les seves 
oscil·lacions a fi de donar-nos el suficient marge de maniobra per 
absorbir-Ies, 
objelivos parciales y su cálculo puede realizarse en lodas direccio-
nes permitiendo decisiones puntuales en un segmento de la cadena 
que, más tarde, deberemos relacionar con su enlomo. 
En este diagrama yen la figura 4 se propone e/ejercicio decá/cu/o: 
a partir de un punto de entrada: quirófanos como factor limitante, 
ingresos como medida deaclividad, ele. , se Ilegaa definir los restan les. 
Ambas representaciones gráficas incorporan también la acti-
vidad urgente; en la construcción del cálculo tendremos Que prever 
sus oscilaciones, para poder tener un margen suficiente de manio-
bra para absorberlas. 
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Figura 4. Exercici *= tiilcul. Relacions observadas i calculades entre las diferenls estaCIDIIS del dllgrlWllll da flulas per a cada 1000 Ingressos amb 
lltras arltltrarlas d'alluestos 
FIgura 4. EJercicIo de cálculo. Relaciones observadas y tllculadas entre las diferentes estaciones del diagrama dflllu/os, fln los ServicIos ull/izados para 
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9578 ----...- 10462 , ".1 29.2 ItitS/any/100 ingressos de I'esludi iO] 
, Estades tota ls Estades totals 29.2 camas/año/lOO ingresos del estudio 
: 1" 1000 ' al 100% d·ocupació al 90% d'ocuDació 
: IINGRESSOS : Es/ancias tolales Estancias Iotales INGRESOS I al 100% de al 00% de , 
ocupacián ocupación , 
La. Intemnciones Quirúrgiques/lnlervenciones Ouirúrgicas: B.O.C. Bloc auirúrgic CentraqBIOQUe Ouirúrg ico Cenlral: E.M. Estancia Miljana/Estancia Media. 
En I'exercici d.e ca lcul de la figura 4, veiem com per 1000 En el ejercicio de cálculo de la figura 4, vemos cómo por cada 
ingressos hipotétics del ti pus estudiat, caldrien a I'any 29,2 l1 its i 1.000 ingresos hipotéticos del tipo que se estudia, necesitamos al 
1.4 quirófans per dia Quirúrgico En el cas d'emprar el bloc qu irúrgic año 29,2 camas y 1.4 quirófanos por día quirúrgico. En el caso de 
central per realitzar intervencions ambulatories, caldria ten ir -ha en utilizar el bloque quirúrgico central para realizar intervenciones 
compte en el calcul. S'incorporen en el pro pi diagrama els marges ambulatorias, habría que lenerlo en cuenta en el cálculo. Se incorpo-
de maniobra comentats. ran en el propio diagrama los márgenes de maniobra comentados. 
En lot el procés es respecta aritmeticament el concepte d'equi 1 ibri En todo el proceso se respeta aritméticamente el concepto de 
intern deis recursos, es reflecteix la continuitat d'actesassistencials equi librio interno de los recursos , se refleja la continuidad de actos 
i s'optimizen els recursos proporcionalment als objectius que es asistenciales y se optimizan los recursos proporciona lmente a los 
fixen. objetivos que se fijan . 
Dlscusló Discusión 
A partir de la intenció inicial de conéixer el comportament i A partir de la intención inicial de conocer el comportamiento y 
I'oferla assistencial del nostre Cenlrer4 i en funció de la util ització la oferta asistencial de nuestro Centror4 y en función de la uliliza-
que n'ha fet el ciutada hem arribat a concretar quina fracció de la ción que el ciudadano ha hecho de ella, hemos llegado a concretar 
hipotética demanda sanilaria '3 podem cobrir. Sense definir-la ni. qué fracción de la hipotética demanda sanitaria 13 podemos cubrir. 
meoys encara parametrilzar-Ia, hem construit un model senzill d'ajuda Sin defini rla hemos construido un modelo sencillo de ayuda a la 
a la gestió quotidiana i a la decisió hospitalaria mitjancant un conjunt de gestión cotidiana y a la decisión hospitalaria mediante un conjunto 
dades que solen emprar habitualment de manera mol! amada. de dalos que se suelen uti l izar habitualmente de forma muy aislada. 
En I'ordenació d'aq uestes, el criteri de continu itat En la ordenación de éstas, el criterio de continuidad asistencial9 
assistencial9 sembla ciar. Amb la seva relació s'eslableix, si parece claro. Con su relación se establece, aunque sea 
més no aritmeticamenl, el concepte d'equilibri intern de recur- aritméticamente, el concepto de equilibrio interno de recursos l. 10, 
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sos'·'O, a més d'oplim izar -los tanl com ens permeti neis objeclius 
que ens marquem. 
En aquesl procés de diagramació poden ateg ir -s'hi 101' aquell, 
elements que es necessitin lligant-Ios en el punl corresponenl de 
la cadena: aixo ens permetra nous calculs de recu rsos o la real ilzació 
de simulacions senzi lles d'aclivilal. 
Incorporant-hi temps assislencials deis professionals's o 
pOlencialitats deis recursos físics en cada nivell de la cadena 
podem tixar el grau d'ulilil2ació de I'uli llalge i el, espai, que se'n 
lara.la suma de I'oblingut en els dilerents esglaons, ens permeten 
crear i utililzarels conceptesde rendiment d'espais físics i elemenls 
tecnics.S'ha aconseguit un conjunt tancal. unitari i complementari 
entre si que ens permettambé treballar, si escau, amb marges de 
maniobra que recullin les osci·lacions de la utililzació ass istencial 
i ens permelin compensar-la amb les opcions de programació 
adienls. 
la utilitat immediata d'aquest model de decisió és que a partir 
deis objectius parcials o tOlals, si es fi xen amb anlelació suficienl. 
poi preveure's i prevenir-se el comporlament del Centre. Com que 
I'experiéncia ens diu quan, com i quan! més o menys, es produiran 
les oscil·lacions de la ulililzació urgen!, podrem concretar el marge 
de maniobra leóric en actuacions concretes: augmenl de llits 
destinals a urgéncies1., modulació de I'actlvitat programada', 
ordenació deis drenatges hospilalaris, etc . Certamenl la realitat no 
tindra una correspondéncia matematica amb el previst pero aquest 
i els ajustas quotid ians ens permetran afrontar-la. 
En conjunt sembla un procés Ibgic que sense prelendre 
substituir fa decisi6(sempre subjectiva) pot aportar -hi alternatives 
de tria coherenls i organilzades per prendre com a referencia. 
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además de opli mizarlos taRta como nos permitan los objetivos que 
nos marquemos. 
En este proceso de diagramación se pueden añadir todos 
aquellos elementos que se precisen, uniéndolos en el punlo 
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